



O artigo analisa a dinâmica da acreditação em três realidades distintas - França, Reino 
Unido e Catalunha (Espanha) - e apresenta as diferenças significativas nos processos 
de acreditação implementados. O estudo consistiu na revisão documental e bibliográ-
fica dos sistemas de saúde e dos modelos de acreditação nesses três países, analisando 
a organização do sistema de saúde, o financiamento, os modos de regulação do sistema 
de saúde e o processo de acreditação. Na análise da acreditação, buscou-se identificar 
aspectos relativos à institucionalidade e normatização da ação, as diretrizes, estratégias e 
resultados alcançados. O estudo revelou que a acreditação adquire distintos significados 
em função das relações e das propostas de política nos países. A acreditação não pode 
ser compreendida apenas como uma ferramenta de qualidade que se oferece à adesão vo-
luntária de hospitais. Ela só pode ser compreendida no contexto das propostas políticas 
que delimitam sua aplicação em sistemas de saúde concretos, bem como em função das 
características do arranjo dos serviços de saúde nesses sistemas. 
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SUMMARY
Accreditation or accreditations? A comparative study about accredi-
tation in France, United Kingdom and Cataluña
This article analyzes the dynamics and changes in the accreditation process in three di-
fferent places - France, UK and Cataluña (Spain) - based on documents about their heal-
th systems organizations, funding sources and regulations. The objective was to find out 
about the relevant aspects of the strategies of these countries’ institutions that adapted 
accreditation to national circumstances in the healthcare policy arena. Although there 
are similarities in the basic approaches and standards used, there are different models 
of accreditation. Setting standards raises the question of who should define them and 
how they should be monitored; accreditation’s methodology cannot be seen only as a 
voluntary process for assessing quality in healthcare or perceived as tool for certification 
and regulation. Interests in accreditation can be driven by a number of different forces, 
which depend upon the model adopted. Therefore, it can only be understood in the po-
licy arena of each country.
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INTRODUÇÃO
Este artigo discute as relações de acreditação dentro dos sis-
temas de saúde, considerando que estes guardam relações 
com as propostas, diretrizes e contexto das políticas formu-
ladas por cada governo nacional, ou seja, considerando que 
são as relações internas da acreditação com os sistemas de 
saúde que lhe dão sentido. Para tal, considera-se a acredita-
ção como uma proposta política de qualificação de serviços 
de saúde que, ao ser moldada para atender às necessidades e 
limitações de cada país, modifica suas características e deixa 
de ser um modelo único. 
Pensando desde a lógica das propostas de política, as 
premissas para o funcionamento da acreditação não são as 
mesmas. Nessa perspectiva, o interesse são as consequên-
cias da adoção da acreditação em uma certa organização do 
sistema que tem seu arranjo de financiamento, seus meios 
de pagamento e instrumentos de coordenação da rede de 
serviços caracterizando o seu processo de acreditação.
A acreditação foi criada como uma ferramenta de ava-
liação dos riscos ocorridos em ambientes hospitalares com 
o intuito de proteger o profissional que atuava nessas uni-
dades. A ferramenta é comumente apresentada como um 
dispositivo, cujo modus operandi propicia produção de qua-
lidade nos hospitais e serviços de saúde.
Malik e Schiesari1 destacam a definição utilizada pelo 
Grupo Técnico de Acreditação que explicita a acreditação 
como “um sistema de avaliação, voluntária e reservada, para 
o reconhecimento da existência de padrões previamente 
definidos na estrutura, processo e resultado, com vistas a 
estimular o desenvolvimento de uma cultura de melhoria 
contínua da qualidade da assistência médico-hospitalar e da 
proteção da saúde da população” 1.
Na literatura sobre o assunto encontra-se a ideia de que 
a acreditação é uma metodologia de fácil compreensão e 
viabilidade, pois utiliza linguajar médico. Prega o que já 
se sabe ter que ser feito, orientando, entretanto, para uma 
organização ótima, que padroniza os procedimentos para 
possibilitar a criação de indicadores viáveis de comparação 
e preconiza o registro escrito das políticas e procedimentos 
da instituição que se candidatou ao processo.
A sistematização da qualidade da assistência médica e 
hospitalar iniciou-se em 1913, com trabalhos publicados 
por Ernest A. Codman, cirurgião norte-americano. A ideia 
se fortaleceu, o debate sobre a padronização dos hospitais 
cresceu e, em 1917, o Colégio Americano de Cirurgiões 
(CAC) iniciou o Programa de Padronização Hospitalar, 
cujo objetivo foi avaliar a conformidade dos procedimentos 
realizados pelos cirurgiões com relação a um conjunto de 
padrões mínimos. Vale destacar que a primeira avaliação 
feita teve um resultado considerado preocupante. Na época, 
foram avaliados 692 hospitais. Desses, apenas 892 apresenta-
ram conformidade com os padrões mínimos estabelecidos, 
e o CAC, com receio de alarmar a população, decidiu não 
tornar público esse registro, queimando os documentos re-
ferentes à avaliação.
Atualmente, como consequência do desenvolvimento 
desse Programa, tem-se a Joint Commission Accreditation 
of Healthcare Organizations (JCAHO), com a missão de 
promover a melhoria contínua da qualidade dos serviços 
de saúde, pautada pela busca da excelência, em lugar do 
padrão mínimo para o funcionamento dos serviços. O fato 
consolidou a avaliação da qualidade dos serviços de saúde 
através da adoção da acreditação nos EUA. Além disso, ela 
impulsionou a criação da Joint Commission International 
(JCI), com a missão de assistir às organizações de saúde in-
ternacionais, agências de saúde pública, ministros da saú-
de e outros, no desenvolvimento da qualidade e segurança 
nos cuidados dos pacientes ao redor do mundo2. 
Nesse processo, os EUA foram seguidos de perto pelo 
Canadá e pela Austrália. A acreditação só chegou à Europa 
na década de 1980. Ressalte-se que a acreditação era de-
nominada acreditação hospitalar, pois se referia original-
mente apenas ao hospital. Embora a acreditação tenha-se 
expandido para outras áreas de saúde, o interesse, neste 
trabalho, está em refletir sobre em que medida a acredi-
tação de hospitais poderia contribuir para a melhoria da 
qualidade dos sistemas de saúde. 
É interessante notar que no esforço de disseminar a 
acreditação, a ênfase dos estudos é dada ao material ex-
plicativo e aos procedimentos internos para o estabele-
cimento de processos de acreditação, e não aos motivos 
para adotá-la. A reflexão sobre a decisão dos governos de 
adotá-la e as consequências do processo, do ponto de vista 
dos sistemas, não aparece. 
O objetivo deste artigo é analisar a dinâmica da acre-
ditação em três realidades distintas - França, Reino Unido 
e Catalunha (Espanha) - e indagar se há diferenças sig-
nificativas nos processos de acreditação implementados. 
Assim, pretende-se refletir sobre as homogeneidades ou 
diversidades da acreditação e entender este movimento de 
aproximação entre a acreditação e os sistemas de saúde.
O artigo está estruturado em quatro partes. A primei-
ra aborda o tema da acreditação através da lógica de uma 
proposta de política. Em seguida, apresenta-se a metodo-
logia empregada na revisão da acreditação nos três países 
eleitos. Posteriormente, apresentam-se os resultados das 
diferentes formas de adoção da metodologia da acredi-
tação, nos contextos dos sistemas de saúde. Finaliza-se 
com uma discussão abrangente dos diferentes formatos de 
acreditação adotados nesses países.
A ACREDITAÇÃO SOB O ENFOQUE DA POLÍTICA
O Relatório da World Health Organization (WHO)3 defi-
ne um sistema de saúde como o conjunto das atividades 
cujo objetivo principal seja a promoção, a recuperação ou 
a manutenção da saúde. A definição não implica que haja 
integração entre essas diversas atividades, mas o manual 
aponta que o grau de integração influencia a qualidade e 
o desempenho dos sistemas de saúde. O texto expõe três 
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objetivos fundamentais dos sistemas de saúde: melhorar a 
saúde da população a que atendem; responder às expecta-
tivas das pessoas; e propiciar proteção financeira contra os 
custos da falta de saúde.
Essa definição de sistemas da WHO é particularmente 
útil, pois configura os diversos campos nos quais se cons-
tituíram os processos de acreditação, nos diversos países. 
Cada sistema nacional de saúde, com seus arranjos de fi-
nanciamento, meios de pagamento e instrumentos de co-
ordenação da rede de serviços, moldará seu processo de 
acreditação.
Da literatura sobre a acreditação, destacam-se dois au-
tores, com duas abordagens distintas do tema. De um lado, 
Ellie Scrivens4, que ratifica a acreditação essencialmente 
como um produto de mercado em meio às adequações que 
a metodologia sofreu para se manter atraente. De outro, 
WHO5, que compreende a dimensão de mercado da acre-
ditação, mas discute a acreditação como metodologia que 
incrementa a qualidade dos sistemas de saúde. 
Scrivens4 explora essas adequações do ponto de vista 
de vários atores, como, por exemplo, o governo, as institui-
ções de saúde e as instituições que fornecem a acreditação. 
Para configurar as alternativas da acreditação, utiliza os 
termos vantagem e desvantagem como categorias de análi-
se e identifica esses atores como clientes. Todos os termos 
utilizados se caracterizam por serem analíticos, com forte 
ênfase na dinâmica de mercado.
Outra característica que vale ressaltar sobre essa ferra-
menta é o seu caráter voluntário, preconizado pela litera-
tura. Essa propriedade faz sentido sob a ótica do mercado 
explorada por Scrivens4, pois os atores que participam des-
se tipo de contexto adotam essa metodologia, acreditando 
que a certificação lhes conferirá algum valor.
Esse caráter voluntário, segundo Malik e Schiesari1, 
garante o interesse público à medida que oferece transpa-
rência e deixa clara a preocupação pela qualidade daqueles 
que estão oferecendo seus serviços. Ou seja, garantias para 
os usuários, profissionais e compradores de serviços.
Já WHO5 defende a acreditação, dando-lhe outra im-
portância. Seu intuito é revigorar a possibilidade de uso 
dessa ferramenta nos ambientes voltados para a saúde, em 
direção à sua adoção pelos governos. Nessa linha, apresen-
ta um guia6 para os governos dos Estados-membros da re-
gião europeia da WHO que estejam considerando ou im-
plementando programas de acreditação, em especial para 
hospitais, e também direciona esse documento para agên-
cias financiadoras, como um modelo orientador para o 
financiamento em prol do desenvolvimento dos cuidados 
em saúde. Shaw discute, com essa abordagem, a acredita-
ção como um mecanismo para introdução da qualidade6-9 
pelos sistemas nacionais de saúde.
Em seus estudos compara mecanismos distintos de 
avaliação da qualidade em serviços de saúde, defendendo 
a acreditação como a opção de metodologia mais adequa-
da aos ambientes de saúde, apresentando as vantagens e 
desvantagens da acreditação frente às outras metodologias 
mais utilizadas, sem, no entanto, discutir o impacto da 
metodologia na qualidade desses sistemas de saúde.
Para esses autores o foco da discussão está na acredi-
tação como ferramenta, que potencializa e torna mais efi-
ciente os serviços de saúde, podendo gerar, inclusive, maior 
qualidade. Tomando como ponto de partida esta discussão, 
o que se pretende enfatizar neste artigo é a acreditação como 
uma possível estratégia política dos sistemas de saúde, uma 
ferramenta utilizada pelos governos para induzir mudanças 
na atenção em saúde em prol da qualidade.
As características dos sistemas de saúde guardam rela-
ções com as diretrizes e propostas de políticas formuladas 
pelos seus governos. Segundo Walt10, o estabelecimento de 
uma política depende do processo pelo qual ela passa e do 
poder dos atores envolvidos. 
Assim, considera-se que uma proposta de adoção da 
acreditação por um governo, frente a um sistema nacional, 
adquire um sentido que não é o mesmo de sua dimensão 
técnica instrumental ou de sua dimensão de mercado fren-
te aos hospitais, só podendo ser compreendida nas rela-
ções dentro dos sistemas de saúde. Portanto, a decisão de 
adotar a acreditação por um governo deve ser vista como 
uma proposta de política. Chama-se a atenção para o fato 
de que as propostas de política têm uma intenção, um cál-
culo de como chegar a determinado objetivo, com a ado-
ção dessa ou daquela ação. 
MÉTODOS
O estudo consistiu na revisão documental e bibliográfica 
dos sistemas de saúde e dos modelos de acreditação em 
três países: a França, o Reino Unido e a Catalunha (Espa-
nha). Essas experiências foram escolhidas porque já indi-
cavam constituir-se em processos de acreditação bastante 
distintos, contribuindo para uma visão mais abrangente 
deste modelo. Para melhor compreensão das característi-
cas de cada experiência, foi construído um quadro compa-
rativo dos sistemas de saúde destacando-se como variáveis 
de análise os seguintes aspectos: organização do sistema de 
saúde, financiamento, modos de regulação do sistema de 
saúde, e processo de acreditação. Na análise do processo 
de acreditação, buscou-se identificar desde aspectos relati-
vos a institucionalidade e normatização da ação, até dire-
trizes, estratégias e resultados alcançados.
RESULTADOS
A FRANÇA
O sistema de seguridade social francês se iniciou no pós- 
Segunda Guerra e se associava à ideia da democracia so-
cial. Ele foi criado com base em uma rede de fundos de 
seguros de saúde, rede esta organizada por representantes 
eleitos, a maioria dos quais empregados e o restante, em-
pregadores. 
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Os fundadores do sistema de seguridade social foram 
influenciados pelo Relatório Beveridge, oriundo do Reino 
Unido, e tinham como objetivo a criação de um sistema que 
garantisse direitos iguais para todos. No entanto, eles não 
contavam com a oposição de alguns grupos socioprofissio-
nais, que já se beneficiavam da cobertura existente e que 
conseguiram manter seus sistemas particulares de seguro à 
saúde. Atualmente, o sistema francês localiza-se entre o sis-
tema Bismarckiano e o Beveridgiano11,12 (Quadro 1).
A acreditação francesa foi uma iniciativa do poder 
público, que colocou seus princípios a partir da lei nº 96-
346, de 24 de abril de 199613, sobre a reforma dos hospitais 
públicos e privados, e definiu a necessidade de criar um 
organismo responsável, que veio a ser a Agence Nationale 
d’Accréditation et d’Évaluation en Santé - ANAES, em 8 de 
abril de 199712. 
Dentre as funções da ANAES está a responsabilidade 
de desenvolver um processo de acreditação para os hos-
pitais públicos e privados (em abril de 2002, 150 hospitais 
foram acreditados)12. 
A acreditação objetivou os procedimentos, as práticas 
profissionais e os resultados, em conjunto, e comportou 
mecanismos de processos dos diversos contextos já exis-
tentes na Europa e nos EUA, com a finalidade de sobre-
por as diferenças oriundas dos diferentes contextos com 
relação à sua implementação. Sua aplicação se destinou a 
todos os setores hospitalares do país e a todos os serviços 
ou atividades desses estabelecimentos.
A acreditação francesa é obrigatória e as unidades de 
saúde não têm autonomia para decidir participar desse 
processo. Conforme o estabelecido pela lei de 1996, os 
hospitais deveriam iniciar o processo de acreditação até a 
data limite de 24 de abril de 2004. Caso a adesão ao pro-
cesso não ocorresse de forma “voluntária”, o processo era 
induzido pela Agence Régionale de l’Hospitalisation - ARH, 
tutora financeira e administrativa regional dos hospitais 
estando essa atitude prevista na lei mencionada.
Por outro lado, o modus operandi do processo de acre-
ditação inicia-se de forma idêntica a dos processos inicia-
dos em outros países. Porém, existem diferenças marcan-
tes como o fato de existir a ARH, que induziu o processo 
nas unidades que não o fizeram no tempo determinado 
pela lei de 1996, e que deve ser informada regularmente 
dos estágios de todos os processos em vigor na região pela 
qual é responsável. Outra diferença é o fato desta acredita-
ção ser mais minuciosa, cada setor de uma instituição de 
saúde deve ser acreditado, praticamente individualmente, 
para que a instituição, como um todo, venha a ser consi-
derada acreditada. 
A acreditação francesa acontece em um contexto de re-
organização econômica dos mecanismos de financiamen-
to da saúde. Os resultados são públicos e divulgados, inva-
riavelmente, à ANAES e à ARH, mas, em contraste com os 
outros processos de acreditação, o resultado não concede 
uma certificação; o que se estimula é iniciar a acreditação 
como uma estratégia voltada para o estabelecimento de 
uma cultura de qualidade, com possibilidades de transfor-
mar o sistema francês de saúde.
Neste cenário, pode-se afirmar que a acreditação, na 
França, se constitui como um mecanismo de controle dos 
estabelecimentos de saúde e devem-se considerar, pelo 
menos, dois paradoxos: a acreditação não é voluntária e 
não fornece um resultado, uma certificação. Característi-
cas da natureza, por exemplo, da acreditação americana. 
O REINO UNIDO
O sistema de saúde britânico (NHS) começou a funcionar 
no dia 5 de julho de 1948 como uma única organização 
formada por 14 conselhos de hospitais regionais. Seu pa-
drão de provisão de saúde e financiamento havia sido es-
tabelecido no Ato de 1946, sob a influência do Relatório 
Beveridge, e introduziu o princípio da responsabilidade 
coletiva, pelo Estado, para com o sistema de saúde. Ou 
seja, a saúde deveria estar disponível para toda a popula-
ção sem lhes impor custo. A provisão de cuidados em saú-
de para a população teve por base suas necessidades e não 
suas possibilidades de pagamento14. 
O consenso para sua construção foi elaborado em sin-
tonia com outras iniciativas do welfare state, em áreas como 
a seguridade social e a educação, que vinham sendo desen-
volvidas na mesma época. Porém, vários representantes de 
diferentes especialidades médicas e os médicos de família 
ou clínicos gerais (general practioners - GP’s) só apoiaram 
essa construção mediante concessões feitas. Por exemplo, 
os GP’s foram autorizados a funcionar como fornecedores 
privados, dependendo da questão, para o próprio NHS, e 
os especialistas, mesmo empregados pelo sistema, detinham 
algum grau de controle para com as suas condições contra-
tuais. Apesar das mudanças provocadas pelas reformas, es-
sas relações de trabalho se mantêm até hoje.
Um detalhamento histórico de todas as reformas sofri-
das pelo NHS não tem lugar neste artigo. Contudo, o siste-
ma sofreu uma reviravolta no ano de 1989, com reformas 
radicais que lhe deram um referencial de mercado, com 
a meta de evitar as crises de financiamento do sistema de 
saúde. Para se adaptar a essas mudanças, os provedores de 
saúde passaram a funcionar como organizações indepen-
dentes que deveriam competir por melhores contratos. No 
entanto, Robinson, Dixon e Mossialos15 deixam claro que 
o método existente com base em impostos era eficiente no 
propósito de conter o aumento dos gastos com saúde. Esse 
reconhecimento fez com que o ministério relutasse em in-
terferir com os mecanismos de financiamento da saúde e 
mudasse a atenção para a maneira como os serviços esta-
vam sendo organizados, gerenciados e distribuídos. 
Atualmente, a formação do sistema de saúde conta 
com oito autoridades regionais de saúde convertidas em 
escritórios regionais executivos e autoridades de saúde dis-
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França Reino Unido Catalunha (Espanha)
Organização do Sistema 
de Saúde
tSistema Bismarkiano/ Beveridge: 
seguros sociais 
tMaior parte dos gastos em saúde  
são financiadas pelo seguro social
tSistema Beveridge: sistema 
universal, financiado por impostos. 
tSistema privado, marginal e 
substitutivo, acessado através dos 
seguros de saúde
tSistema com influência do sistema 
Beveridge
tSistema privado substitutivo 
Modelo de 
financiamento
tAté a reforma de 1996: orçamento 
global para os hospitais públicos e 
privados
tDepois da reforma: orçamento 
negociado com a tutela regional 
através da agência regional de 
hospitalização
tA maior parte do financiamento: 
feito através de contratos de 
execução, com os distritos
tO restante: feito através de 
contratos de aquisição de cuidados 
com os generalistas e os seguros 
privados
tCom base em contratos de execução 
entre o governo da Catalunha, para 
os hospitais públicos e aqueles que 
acolhem as doenças nos setor público 
tSeguros privados para os hospitais 
privados com fins lucrativos
Modos de regulação  
do sistema de saúde
tNacional, por tipo de prestador  
e por região
tOrçamento nacional, distribuição 
distrital
tContratos com os hospitais
tContratos de execução e de situação 
entre financiadores e prestadores
Nome e natureza 
dos organismos 
acreditadores 
tANAES criada, por lei, em 1997. 
Estabelecimento da administração 
pública, criada pelos poderes públicos 
durante a reforma do sistema de 
saúde, com base na racionalização 
e na qualidade. Tomou a estrutura já 
existente, criada pela Agência para o 
Desenvolvimento e Avaliação Médica
tExistem vários organismos 
acreditadores sendo o principal 
o KFA, fundação independente. 
Acreditação colocada em 
prática por uma demanda dos 
profissionais e como uma extensão 
da auditoria organizacional posta 
pela reforma de 1991
tServiço de Autorização, de Acreditação 
e de Avaliação Ministerial da Saúde 
e da Seguridade Social - Governo 
da Catalunha, criado através do 
ministério. Acreditação passa por três 
experiências nos anos de 1981, 1983 
e 1991: estabelecimento do objetivo 
dominante de melhorar a qualidade 
dos estabelecimentos
Natureza dos hospitais tHospitais públicos
tHospitais privados: sem fins 
lucrativos, participantes ou não  
da rede pública; com fins lucrativos 
em número pouco significativo
t4.000 hospitais (1/4 deles são públicos)
t490.000 leitos (2/3 são públicos)
t8,4 leitos/mil hab.
tHospitais públicos (maioria)






tHospitais privados (rede 
essencialmente substitutiva): maioria 
de caridade e alguns poucos com fins 
lucrativos  
t188 hospitais (80% são privados)
t30.581 leitos
t4,56 leitos/mil hab. (1,9 leitos públicos/
mil hab.)
Tipo de acreditação tObrigatória tVoluntária tTeoricamente voluntária, mas 
praticamente obrigatória para os 
contratos de atividade com o ministério
Criação do Manual tEm 1998 tÚltima versão em 1998, tendo  
sido o primeiro feito com base  
no manual australiano
tEm 1992, com base nos manuais: 
australiano, americano (JCAHO) e 
canadense (CCASS)
Foco dos processos  
de acreditação 
tAcreditação dos estabelecimentos de 
saúde e redes de cuidados em saúde
tEstabelecimentos de 
hospitalização, consultórios  
de médicos generalistas (GP’s), 
serviços comunitários, centros  
de enfermagem
tAtualmente, hospitais de emergência
Duração do processo tNão determinada tDe 9 até 12 meses tEm função do hospital e 
disponibilidade dos inspetores,  
em geral, 1 ano
Resultado do processo  
de acreditação
tNão emitem certificado, mas um 
relatório, com recomendações 
e prazos para novas visitas de 
acreditação devendo ocorrer  
a cada três anos
tNo caso do KFA, é emitido um 
relatório com recomendações  
de melhorias
tNo caso do HAP existe a 
certificação em quatro níveis: 
acreditação completa, acreditação 
temporária, acreditação temporária 
adequada a um controle e 
acreditação deferida
tCertificado de acreditado ou 




tSe o hospital não entrar no processo, 
de acordo com o estabelecido, 
possível suspensão do licenciamento
tQuanto ao resultado do processo, não 
existem consequências oficias
tNenhuma até o momento,  
a não ser para os hospitais 
privados prestadores de serviços  
às seguradoras
tPossibilita contratos entre os hospitais e 
o ministério. Todavia, permanência da 
existência de hospitais não acreditados 
com esse tipo de contrato 
Fonte: Segouin11, Sandier, Paris e Polton12; Robinson, Dixon e Mossialos15 e Durán, Lara e Waveren16 respectivamente para a França, o Reino Unido e a Espanha/ 
Catalunha. 
Quadro 1 – Características do Financiamento, da Rede Hospitalar e do Processo de Acreditação na França, no Reino Unido 
e na Catalunha (Espanha)
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tritais, responsáveis pelos fundos de financiamento de prá-
ticas gerais e do NHS. As autoridades distritais são respon-
sáveis por levantar as necessidades de saúde da população 
respectiva à sua área, e por distribuir seu fundo de acordo 
com essas necessidades. O arranjo é estabelecido através 
de contratos entre as partes. Ou seja, os hospitais são ad-
ministrados como pequenas empresas, porém restringidas 
pelas regras do serviço público15.
Segouin11 destaca que a preocupação com a qualidade 
do sistema de saúde foi introduzida pelo NHS, sendo as 
questões de regulamento mais estritas nos hospitais priva-
dos. O autor refere o sistema contratual adotado como um 
sistema que induz situações próximas às de uma rivalida-
de, que neste contexto transformariam a qualidade em um 
critério de marketing. Contudo, esse mesmo autor ameni-
za essa situação enunciando como a maior preocupação da 
população inglesa a demora em listas de espera em lugar 
de uma preocupação com a conformidade aos padrões, 
enunciados pelas metodologias como meio de estabelecer 
graus de qualidade. 
A averiguação da situação de qualidade dos hospitais 
públicos do Reino Unido acontece através da publicação 
regular das estatísticas, voltadas à qualidade, que são com-
paradas com as médias nacionais e locais. A prática não 
impede nem dificulta os financiamentos advindos dos dis-
tritos, principais financiadores dos hospitais públicos, que 
continuam provendo os cuidados necessários para a ma-
nutenção de uma zona de cobertura responsável por uma 
determinada parcela da população. Essa situação, segundo 
Segouin11, também ameniza o caráter de competição que 
poderia existir caso a qualidade fosse efetivamente um cri-
tério de marketing. As questões de qualidade, dessa forma, 
se veem restritas a alguma atividade marginal do hospital. 
Neste contexto, a acreditação é oferecida por várias or-
ganizações independentes. As experiências que se desta-
cam são as do The King’s Fund Audit (KFA) e do Hospital 
Accreditation Program (HAP) (Quadro 1).
A primeira instituição é uma fundação independen-
te cuja missão é melhorar a qualidade do gerenciamento 
no NHS e que desenvolveu um processo mais próximo de 
uma acreditação nacional. Para desenvolver seu proces-
so, o KFA fez uma experiência inicial com os padrões da 
JCAHO e, depois, estabeleceu um esquema para um nú-
mero pequeno de hospitais, com revisão feita por pares e 
padrões adaptados do modelo australiano. A segunda ex-
periência se desdobrou no que hoje é conhecido como o 
esquema de auditoria do KFA. 
Conceitualmente, esse processo tem semelhanças com 
o processo de acreditação original. O hospital que preten-
de iniciar a metodologia deve ser voluntário para o proces-
so e recebe o manual. Assim como na metodologia origi-
nal, busca-se a produção de indicadores de resultados, e a 
visita de avaliação é feita por um médico, uma enfermeira 
e um administrador.
Contudo, o resultado da visita é entregue diretamente 
à instituição que pagou a taxa de participação no progra-
ma de acreditação, e é feita uma sessão aberta a todos os 
membros staffs para que a comissão avaliadora exponha 
seus resultados gerais. Esse processo não emite nenhum 
tipo de certificado, apenas um relatório sobre as condi-
ções encontradas na instituição que se voluntariou para o 
processo e recomendações para melhorias. Porém, o KFA 
pretende adotar, em breve, o esquema de certificação ao 
final do processo.
A segunda instituição desenvolveu um esquema de 
acreditação próprio do Reino Unido e próximo ao con-
ceito americano de acreditação que concede status de 
acreditado4, emitindo um certificado na conclusão dos 
trabalhos de avaliação.
Os clientes da HAP são hospitais comunitários de 
baixa complexidade voltados para as comunidades ru-
rais com pouco acesso a hospitais de maior complexi-
dade. No entanto, o desenrolar para a visita final é, em 
alguns aspectos, idêntico ao do KFA. Como na maioria 
dos processos de acreditação, as organizações têm que se 
preparar para o processo e a visita é pré-planejada, sendo 
acompanhada por apenas dois avaliadores em vez de três, 
e seus certificados têm duração de dois anos em lugar dos 
três anos de validade da certificação americana. O HAP 
emite um certificado com o status da acreditação após a 
aprovação de uma diretoria.
No Reino Unido, a falta de um sistema de acreditação 
resultou em um complexo arranjo com vários sistemas 
de acreditação, estimulados pelas autoridades regionais 
como incentivo ao monitoramento dos processos. Cada 
um desses sistemas reflete as interpretações de diferen-
tes categorias de profissionais da saúde. Na realidade, a 
lógica de controle hierárquico dos hospitais públicos e 
o consistente sistema contratual dão conta de manter a 
qualidade das unidades de saúde do NHS.
A CATALUNHA
A Catalunha é a comunidade autônoma mais importante 
economicamente da Espanha e foi o Governo da Catalu-
nha que iniciou as primeiras experiências com a acredi-
tação. A Espanha é uma monarquia parlamentar formada 
por um Estado central e 17 regiões com governos e par-
lamentos respectivos16. A Constituição Espanhola estabe-
lece as esferas de responsabilidade que são exclusivas do 
poder central, as que cabem às regiões e as que devem ser 
divididas entre ambos os poderes. As questões referentes 
à regulação da saúde estão com ambas as instâncias de 
poder. Sendo assim, todas as iniciativas de planejamento 
e legislação para essa área requerem consenso. 
Atualmente, a maior fonte de financiamento dos 
gastos com saúde são os impostos, modelo adotado, em 
2001, com a intenção de garantir um financiamento au-
tossustentável. As comunidades autônomas também têm 
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como fonte de financiamento da saúde os impostos, mas 
continuam, igualmente, com as alocações do governo 
central.
O cuidado especializado é o elemento central do sis-
tema de saúde espanhol e o seu modelo de provisão va-
ria entre as comunidades autônomas. A maior parte dos 
hospitais é pública e a maioria de seus staffs é assalariada, 
com status de funcionários públicos. O Serviço Catalão de 
Saúde (SCS) está ligado ao Ministério da Saúde e está no 
centro do governo provincial. Ele é responsável pelo orça-
mento e planejamento da saúde na comunidade e desfruta 
de relativa autonomia nas negociações com os hospitais 
públicos. Autonomia idêntica a do Departamento Geral de 
Recursos Sanitários do qual depende o Serviço de Acredi-
tação. No entanto, a acreditação não pertence ao mesmo 
departamento que financia a saúde. 
O processo de acreditação da Catalunha foi criado em 
1981 e foi o primeiro da Europa. Nesta região, a acredi-
tação é voluntária, embora os hospitais que desejem ter 
contratos com o SCS devam ser acreditados. Portanto, 
independentemente da natureza, pública ou privada, os 
hospitais mais importantes iniciaram um processo de 
acreditação próximo ao processo que conhecemos hoje. 
No entanto, o processo de acreditação dessa região passou 
por duas etapas marcantes16.
No início do processo, os hospitais só contavam com 
os padrões mínimos, necessários para sua autorização de 
abertura e funcionamento. A intenção de iniciar e desen-
volver a acreditação tinha o objetivo de melhorar a quali-
dade dos hospitais que não desenvolviam ações voltadas 
às possibilidades de melhorias de seus processos e am-
biente. Essa primeira fase foi marcante, pois acarretou o 
fechamento ou a reconversão de 20% das unidades hos-
pitalares existentes, apesar de os padrões propostos terem 
sido considerados de exigência mediana. Posteriormente, 
a situação foi reconsiderada frente à perspectiva de rees-
truturação do sistema de saúde como um todo.
A segunda fase da acreditação na Catalunha foi ini-
ciada em 1983. Nessa fase, a região passava por uma crise 
financeira e a acreditação foi limitada aos padrões possí-
veis de serem alcançados, levando em consideração a rea-
lidade imposta por essa situação. Segundo Segouin11, nessa 
época, a acreditação foi utilizada como um mecanismo de 
confronto à crise financeira.
Em 1989, foi criada a Fundação Avedis Donabedian 
(FAD) com a meta de promover a qualidade dos sistemas de 
cuidados em saúde. A fundação contratou a JCI para iniciar 
de acreditação com base no manual americano. Em 1991, a 
acreditação é recolocada em favor de uma política global de 
planejamento e organização dos recursos para a saúde, com 
o objetivo de melhorar os cuidados hospitalares.
Atualmente, o programa do governo limita-se aos hos-
pitais de cuidados agudos e não psiquiátricos e conta com 
um número reduzido de organizadores desse processo, 
sendo eles três médicos: um inspetor, outro voltado para 
a saúde pública e o último para a administração da saúde. 
O início da acreditação difere em seu modus operandi 
dos processos francês e inglês, já apresentados. A visita de 
avaliação, no caso da Catalunha, acontece logo depois do 
recebimento do manual de acreditação. Tem o intuito de 
ajudar no diagnóstico da instituição após o qual esta tem 
um período para se adequar aos padrões propostos. Nes-
se caso, o serviço de acreditação tem a tarefa de ajudar o 
hospital a atingir esses padrões e o hospital deve, ao fim do 
processo, fornecer as provas de suas conquistas.
O manual só existe em catalão, o que pode ser conside-
rado um complicador ou um indicador de que a preocupa-
ção do governo catalão está apenas com os seus hospitais. 
O processo não atingiu a Espanha como um todo (Quadro 
1). Ou seja, nessas condições, o processo não transforma o 
sistema espanhol e, talvez, essa pretensão nem exista.
DISCUSSÃO
Os resultados expostos no Quadro 1 nos permitem colo-
car algumas observações. Não existe um processo único 
de acreditação. Seu modus operandi se modificou nos pa-
íses estudados e os incentivos para a adesão ao processo 
de acreditação foram diversos. Os resultados provenientes 
dos processos de acreditação também foram diferentes en-
tre os países. 
Na França, a acreditação, cuja natureza se põe como 
voluntária, é obrigatória. Os hospitais que não aderiram 
voluntariamente ao processo tiveram os mesmos iniciados, 
de qualquer maneira, pela ARH das áreas em que estão in-
seridos. O hospital que não aderiu “voluntariamente” ao 
processo de acreditação correu o risco de ser penalizado e 
perder sua licença de funcionamento. 
Outra característica da acreditação francesa que vale 
a pena ressaltar é seu resultado. Este não emite uma cer-
tificação e nem gera sanções contra os hospitais. Para esse 
país, o importante é iniciar o processo de acreditação. 
Percebe-se que o cálculo implícito na proposta política de 
acreditação francesa considera que o processo de acredi-
tação desencadeia outro: o de melhoria da qualidade. Ele 
aposta na criação de uma cultura de qualidade e, dessa for-
ma, nos permite distinguir o processo de acreditação das 
outras ferramentas de qualidade. 
No Reino Unido, o desenho dos serviços de saúde é 
posto pelo esquema contratual desenvolvido pelo NHS e 
o formato da acreditação britânica mantém sua caracte-
rística de adesão voluntária ao processo e não propicia es-
tímulos específicos à adesão ao mesmo. Destaca-se que as 
experiências de acreditação nesta região são pouco expres-
sivas, na medida em que vários organismos podem servir 
de interlocutores para esse processo. 
A acreditação britânica, ao contrário da acreditação 
francesa, pouco se distingue das outras ferramentas de 
qualidade. No Reino Unido, a acreditação convive com 
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outras metodologias de certificação, como o sistema ISO, 
uma alternativa de certificação que também pode ser utili-
zada com sucesso nos ambientes de saúde, embora tenha-
-se originado na área industrial7. 
Não houve uma proposta de política para a acreditação, 
o que resultou em um arranjo disperso e pouco influente 
no sistema de saúde da região. Os contratos estabelecem as 
características necessárias para os hospitais e as outras ferra-
mentas de qualidade desempenham bem seu papel, mesmo 
quando originadas em outras áreas. Deduz-se que, no con-
texto britânico, não é clara a contribuição da acreditação na 
promoção da qualidade no sistema nacional de saúde. 
No caso da Catalunha, o processo de acreditação teve 
fases marcantes quanto aos aspectos restritivos em função 
dos seus resultados. No início, o processo catalão gerou 
sanções pesadas ao sistema de saúde regional, culminan-
do com o fechamento de certas unidades de saúde. Poste-
riormente, a acreditação foi utilizada como ferramenta de 
controle orçamentário, como um meio de enfrentar a séria 
crise financeira na qual o país se encontrava.
Nessa região, o caráter “voluntário”, inerente à natureza 
da acreditação, se mantém. Porém, é condição necessária 
para as instituições de saúde que têm o intuito de estabe-
lecer contratos com o ministério responsável pela área da 
saúde. Sendo assim, julga-se que existe um processo de 
disseminação, por meio de uma indução por dispositivos 
de financiamento, para considerá-la obrigatória em uma 
futura proposta política de acreditação. 
Em contrapartida, o processo de acreditação está tão 
restrito à Catalunha que o manual existente na Espanha 
se encontra em catalão e não em espanhol. Contudo, o 
processo de desenvolvimento da acreditação na Espanha 
ainda se encontra em transformação, o que significa a pos-
sibilidade de construção de uma proposta política de acre-
ditação ainda em andamento.
Os sistemas de saúde analisados apresentam distintos 
modos de articular o financiamento com a provisão dos 
serviços de saúde (públicos ou privados). A acreditação 
adquire distintos significados em função dessas distintas 
relações, e em função das propostas de política que nos 
diversos países ou regiões regulam e/ou coordenam os sis-
temas nacionais de saúde. Ao adotar a acreditação como 
obrigatória, ou ao estabelecê-la como condição para o 
acesso a determinados tipos de financiamento, ou ainda ao 
estabelecer (ou não) sanções ou privilégios para um pro-
vedor em função dos resultados de seu processo de acredi-
tação, as políticas terminam por transformar o significado 
da acreditação, assim como seu potencial de contribuição 
para promover a qualidade no sistema como um todo. 
CONCLUSÃO
Conclui-se que certas características, inerentes à natureza 
da acreditação, dependem de como os sistemas de saúde 
internalizam essa metodologia em seus contextos. Portan-
to, a acreditação não pode ser compreendida apenas como 
uma ferramenta de qualidade que se oferece à adesão vo-
luntária de hospitais. Ela só pode ser compreendida no 
contexto das propostas políticas que delimitam sua aplica-
ção em sistemas de saúde concretos, bem como em função 
das características do arranjo dos serviços de saúde nesses 
sistemas. 
Isso indica a necessidade de estudarmos com mais pro-
fundidade as propostas de política que adotam a acredi-
tação em sistemas de saúde concretos. É esperado que os 
processos de acreditação sejam diferentes, mas como olhar 
esse objeto de forma a expressar as opções políticas e so-
ciais de cada Estado? É preciso compreender as condições 
e formas de atuação dos Estados que a internalizam para 
que saibamos qual acreditação estamos referindo. 
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